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Ustawianie procesora dźwięku 
implantu ślimakowego
Cochlear implant sound processor fitting
STRESZCZENIE
Implanty ślimakowe stanowią od lat uznaną metodę leczenia głuchoty oraz znacznego 
i głębokiego niedosłuchu odbiorczego zarówno u dzieci, jak i u dorosłych. Każdy z chorych 
przechodzi wieloetapową kwalifikację, której celem jest weryfikacja potencjalnych korzyści 
z planowanego wszczepu ślimakowego, a także ocena przystosowania, motywacji i wsparcia 
dla chorego po operacji. Kilka tygodni po implantacji rozpoczyna się proces rehabilitacji oraz 
dopasowania procesora dźwięku do aktualnych potrzeb chorego, kontynuowany do końca 
życia pacjenta. Prawidłowa kwalifikacja chorego (w tym również dyskwalifikacja chorych, 
którzy nie odniosą korzyści z implantu) oraz poprawne ustawienie procesora dźwięku jest 
kluczowe dla optymalnego wykorzystania wszczepu ślimakowego. Rehabilitacja chorego 
po implantacji jest procesem długotrwałym i wymagającym zaangażowania wielu osób. 
Prowadzone próby usprawnienia tego procesu mogą przyczynić się do zwiększenia jego 
efektywności i obniżenia kosztów.
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ABSTRACT
Cochlear implants are a globally recognized method of treatment of deafness and severe 
to profound sensorineural hearing loss both in adults and in children for many years 
now. Each candidate undergoes multistep selection which aim is verification of possible 
benefits from cochlear implant as well as evaluation of adaptation, motivation and support 
from relatives after the surgery. A few weeks after implantation rehabilitation and sound 
processor fittings begin which are then continued throughout the patient’s life. Proper patient 
selection (also disqualification of those who would not benefit from implantation) and correct 
sound processor fitting are crucial in optimal use of cochlear implant. Rehabilitation after 
implantation is labour-intensive and requires involvement of many people. Attempts to 
improve this process can lead to its increased effectiveness and reduced costs.
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Implanty ślimakowe od lat stanowią uznaną 
metodę leczenia głuchoty oraz znacznego 
i głębokiego niedosłuchu odbiorczego zarów-
no u dzieci, jak i u dorosłych. Każdy z chorych 
przechodzi wieloetapową kwalifikację, której 
celem jest zweryfikowanie potencjalnych ko-
rzyści z planowanego wszczepu ślimakowe-
go, a także ocena przystosowania, motywa-
cji i wsparcia dla chorego po operacji [1, 2]. 
Do implantacji ślimakowej kwalifikowani są 
chorzy z obustronnym odbiorczym ubytkiem 
słuchu, którego średni poziom jest równy lub 
większy niż 70 dBHL dla ucha lepiej słyszącego 
[2]. Poza diagnostyką lekarską (laryngologicz-
no-audiologiczną, radiologiczną) kwalifikacja 
obejmuje również ocenę innych specjalistów 
(psychologiczną, surdologopedyczną). Istot-
nym celem postępowania przedoperacyjnego 
jest uświadomienie potrzeby wieloletniej re-
habilitacji po wszczepie ślimakowym.
Do prowadzenia rehabilitacji po implanta-
cji ślimakowej niezbędny jest również wielody-
scyplinarny zespół złożony z otolaryngologa, 
audiologa, inżyniera klinicznego, surdologo-
pedy i psychologa [3]. Zazwyczaj rozpoczyna 
się ona po pierwszym podłączeniu procesora 
implantu ślimakowego, około miesiąca po 
operacji. Jest to początek okresu adaptacji do 
nowych warunków, który z reguły jest trudny 
dla chorego. Dzięki plastyczności ośrodko-
wego układu nerwowego chory jest w stanie 
połączyć znane wzorce słuchowe z doznaniami 
słuchowymi odbieranymi przez implant ślima-
kowy (niedosłuch postlingwalny) lub stworzyć 
nowe wzorce (niedosłuch prelingwalny) [4, 5]. 
Efektem prawidłowo prowadzonej rehabili-
tacji i dobrej odpowiedzi chorego jest wysoki 
stopień rozumienia mowy [3, 6].
Implant ślimakowy składa się z dwóch 
części — wewnętrznego wszczepu oraz ze-
wnętrznego procesora dźwięku (mowy). Część 
wszczepialna, czyli właściwy implant ślimako-
wy wraz z elektrodą znajdującą się w ślimaku, 
pozostaje w ciele chorego przez wiele lat (cza-
sem do końca życia). Użycie procesora dźwięku 
jest zależne od pacjenta. Może on w dowolnym 
momencie zakładać go lub zdejmować. Pro-
cesor dźwięku utrzymuje się na głowie przy 
pomocy magnesu, a z implantem komunikuje 
się przez skórę drogą radiową. Ze względu na 
narażenie na warunki zewnętrzne i uszkodze-
nia mechaniczne wymaga wymiany co kilka lat.
Kryteria współczesnej kwalifikacji przed-
stawiono w pracy Przewoźnego i wsp. [2]. 
Celem niniejszej jest przedstawienie technik 
programowania procesora mowy u chorych 
po wszczepie ślimakowym.
ZASADY PROGRAMOWANIA PROCESORA MOWY 
IMPLANTU ŚLIMAKOWEGO
Do ustawiania procesorów dźwięku implan-
tów ślimakowych wykorzystywane są para-
metry elektrofizjologiczne (obiektywne) 
oraz behawioralne (subiektywne). Do para-
metrów elektrofizjologicznych należą impe-
dancja elektrodowa, elektrycznie wywołane 
złożone potencjały czynnościowe nerwu słu-
chowego (ECAP, electrically-evoked compo-
undactionpotentials), elektrycznie wywołane 
słuchowe odpowiedzi pniowe (EABR, elec-
trically-evoked auditory brainstem responses)
oraz elektrycznie wywołane odruchy mięśnia 
strzemiączkowego (ESRT, electrically-evoked 
stapediusre flex thresholds). Optymalny dobór 
tych parametrów oraz ich wpływ na parametry 
behawioralne pozostaje przedmiotem badań.
Parametry elektrofizjologiczne
Podstawową wielkością badaną zarówno śród-, 
jak i pooperacyjnie jest impedancja elektrodo-
wa (ryc. 1). Zwykle jest ona mierzona automa-
tycznie dla wszystkich zakończeń elektrodo-
wych implantu (ich liczba różni się w zależności 
od producenta — z reguły jest to ok. 20). Im-
pedancja elektrodowa niesie dużo informacji 
na temat otoczenia elektrody. Lokalne procesy 
włóknienia, zagięcie czy uszkodzenie elektrody 
mają istotny wpływ na wartość impedancji [7, 8]. 
Nieobliczalna wartość impedancji, znaczna 
tendencja wzrostowa lub duże różnice między 
wartościami impedancji dla poszczególnych 
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zakończeń elektrodowych mogą być wskaza-
niem do wykonania badań obrazowych kości 
skroniowej, a w skrajnej sytuacji — pierwszą 
przesłanką do ewentualnej eksplantacji. Impe-
dancja elektrodowa rzadko jest bezpośrednio 
wykorzystywana do ustawiania procesorów 
mowy. Ostatnie badania pokazują jednak, że 
koreluje z parametrami behawioralnymi dwu-
krotnie lepiej niż najczęściej wykorzystywany 
ECAP [Zarowski et al. — w druku].
ECAP jest potencjałem wywołanym 
z nerwu słuchowego (ryc. 2). Producenci im-
plantów ślimakowych stosują różne nazwy 
handlowe tego parametru. W przypadku po-
pularnych implantów firmy Cochlear jest to 
telemetria odpowiedzi neuronalnych (NRT, 
neural response telemetry). ECAP może być 
odczytywany na podstawie analizy wykresów 
lub mierzony automatycznie przez program. 
Jest on definiowany jako najniższy poziom sty-
mulacji elektrycznej wywołujący odpowiedź 
nerwu ślimakowego. Jego jednostką jest po-
ziom prądowy określany różnie w zależności 
od firmy (np. CL, current level lub CI, current 
index). Pomimo stosunkowo słabej korelacji 
ECAP z parametrami behawioralnymi dla 
poszczególnych elektrod jest on najczęściej 
wykorzystywany do ustawiania progów para-
metrów behawioralnych, które determinują 
to, co chory słyszy w implancie. Wymaga to 
jednak behawioralnego dopasowania mapy 
utworzonej na podstawie ECAP [6, 9, 10]
Parametrem rzadziej wykorzystywanym 
w ustawianiu procesora dźwięku jest EABR. 
Badanie to ma większe zastosowanie w kwa-
lifikacji chorego do zabiegu [2] jako jedno 
z podstawowych badań obiektywnych. Nie-
które ośrodki wykorzystują EABR do oceny 
prawidłowego funkcjonowania implantu, 
a także posługują się zakresem dynamicznym 
EABR do dopasowania procesora dźwięku 
u niewspółpracujących chorych [11–13].
Pomiar ESRT polega na obserwacji odru-
chu mięśnia strzemiączkowego w odpowiedzi 
na elektryczną stymulację poprzez implant 
ślimakowy. Fizjologiczny skurcz mięśnia 
strzemiączkowego chroni narząd słuchu przed 
hałasem. U osób zaimplantowanych może być 
mierzony kontralateralnie poprzez obserwację 
zmian wartości audiometrii impedancyjnej lub 
ipsilateralnie poprzez bezpośrednią obserwa-
cję mięśnia strzemiączkowego na bloku opera-
cyjnym. ESRT jest definiowany jako najniższy 
poziom stymulacji elektrycznej wywołujący 
skurcz mięśnia strzemiączkowego. Może on 
być wykorzystywany w dopasowaniu proceso-
rów dźwięku ze względu na istotną korelację 
z parametrami behawioralnymi [14, 15].
Rycina 1. Przebieg impedancji elektrodowej dla wszystkich 22 zakończeń 
elektrodowych implantu Nucleus CI512 firmy Cochlear. Badanie wykonano podczas 
trzeciego dopasowania procesora (ok. sześć tygodni po implantacji) u dziecka 
operowanego w wieku 18 miesięcy
Rycina 2. Mapa ustawień procesora dźwięku dla tego samego pacjenta co na rycinie 
1. Badanie wykonano w czasie trzeciego dopasowania. Progi T zaznaczone są na 
zielono, a progi C — na czerwono. Kolorem fioletowym zaznaczono zmierzone 
poziomy ECAP. Wartości zakresu dynamicznego (różnicy pomiędzy poziomami C i T) 






Parametry behawioralne, w przeciwieństwie 
do elektrofizjologicznych, są zależne od su-
biektywnej oceny pacjenta. Należą do nich 
próg słyszenia (T, threshold level) oraz próg 
komfortu (C, comfort level). Służą one głównie 
do tworzenia mapy (MAP) implantu słucho-
wego pacjenta (ryc. 2). Poziom T to najcichszy 
dźwięk, jaki pacjent jest w stanie usłyszeć dla 
danego zakończenia elektrodowego, a poziom 
C — najgłośniejszy, jaki nie wywołuje dyskom-
fortu. Obie te wielkości mogą być określane 
przy wykorzystaniu parametrów elektro-
fizjologicznych oraz przez badanie reakcji 
pacjenta na podawane dźwięki dla każdego 
z zakończeń elektrodowych. Zakres słysze-
nia chorego w implancie zawiera się pomiędzy 
progami T i C. Jednostką progów T i C jest 
poziom prądowy. Ta sama jednostka znajduje 
zastosowaniedla poziomów ECAP, co ułatwia 
bezpośrednie ustawianie parametrów beha-
wioralnych na podstawie wartości tychże. 
Badania śródoperacyjne
Bezpośrednio po umieszczeniu elektrody im-
plantu ślimakowego wewnątrz błędnika błonia-
stego możliwy jest pomiar parametrów elektro-
fizjologicznych. Głównym celem tych badań jest 
pośrednia ocena poprawnego położenia i funk-
cjonowania elektrody. Wartości śródoperacyj-
ne ECAP są również często wykorzystywane do 
późniejszego ustawiania parametrów behawio-
ralnych. W okresie śródoperacyjnym nie jest 
możliwy pomiar parametrów behawioralnych, 
które wymagają interakcji z pacjentem.
Badania pooperacyjne
W okresie pooperacyjnym możliwe są pomia-
ry wszystkich parametrów. Pomiary ECAP 
wykonywane są z reguły z użyciem innych pa-
rametrów prądu (częstotliwości stymulacji) 
niż w badaniach śródoperacyjnych, co może 
budzić wątpliwości dotyczące porównywal-
ności tych badań [Molisz et al. — w druku]. 
Badania ECAP z reguły są prowadzone tylko 
dla wybranych elektrod, a pozostałe są aproksy-
mowane do wartości zmierzonych (streamlined 
fitting). 
Sposoby ustawiania procesorów mowy
Sposób ustawiania procesora mowy zależy od 
chorego. Podstawowym kryterium różnicują-
cym dobór metody jest wiek. U małych dzieci 
(do ok. piątego roku życia) procesor najczę-
ściej jest ustawiany na podstawie pomiarów 
śródoperacyjnych. W jednej z metod progi 
T początkowo ustawiane są o 60 CL poniżej 
zmierzonych wartości ECAP, a C o 10 CL 
powyżej T. Następnie progi T są badane dla 
kilku elektrod i cały profil jest odpowiednio 
przesuwany, z reguły w dół. Ostatecznie progi 
T z reguły znajdują się ok. 30 CL poniżej warto-
ści zmierzonych początkowo. Na podstawie tak 
przygotowanych profili progów T i C przygoto-
wywane są cztery mapy determinujące ustawie-
nie procesora. Główną różnicą pomiędzy nimi 
jest wartość zakresu dynamicznego (dynamic 
range), czyli różnicy pomiędzy wartościami 
T i C. Początkowo wartości te są niskie (z reguły 
10 Cl). Ulegają zwiększeniu w miarę postępu 
rehabilitacji i adaptacji drogi słuchowej do im-
plantu ślimakowego, co przekłada się na lepszą 
jakość słyszenia. 
W początkowym okresie rehabilitacji z re-
guły ustawiane są mapy progresywne. Mają 
one taki sam profil, ale różnią się wartościa-
mi zakresu dynamicznego. W prezentowanej 
metodzie dla kolejnych map wartości te wy-
noszą 10, 15, 20 i 25 CL. W miarę postępu 
rehabilitacji chory może wybierać kolejne 
mapy z większym zakresem dynamicznym. 
Początkowo zmiany te są częste (nowa mapa 
jest ustawiana co 1–2 tygodnie), a później co-
raz rzadsze aż do stabilizacji z reguły w okresie 
5–6 dopasowania (kilka miesięcy po implan-
tacji).U zaimplantowanych osób dorosłych 
wartości progów T i C są ustawiane na pod-
stawie odpowiedzi behawioralnych (reakcji 
pacjenta), a poziomy ECAP służą tylko do ich 
przybliżonej oceny.
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Ocena efektów słuchowych
Po dopasowaniu procesora mowy istotna 
jest ocena efektywności implantu. Aby oce-
nić zysk z implantu ślimakowego wykonuje 
się audiometrię w wolnym polu słuchowym 
(FFA, free field audiometry) bez oraz z pro-
cesorem (ryc. 3). Pozwala ona ocenić progi 
słyszenia dla chorego korzystającego z pro-
cesora oraz poprawę w stosunku do słyszenia 
bez procesora. Badaniem umożliwiającym 
ocenę korzyści w codziennym funkcjono-
waniu jest audiometria słowna. Umożliwia 
ona ocenę stopnia rozumienia mowy oraz zy-
sku słuchowego z zastosowanego procesora 
dźwięku (ryc. 4).
Problemy w ustawianiu
Pomimo prób optymalnego dopasowania pro-
cesorów mowy dla każdego chorego u niektó-
rych nie udaje się osiągnąć zadowalającego 
efektu słuchowego. Zysk słuchowy zależy od 
wielu czynników [16–22]. Istotnym parame-
trem wpływającym na efekt pooperacyjny 
oraz dalszą rehabilitację jest to, czy pacjent 
utracił słuch w okresie pre- czy postlingwal-
nym. W pierwszym przypadku chory nie zdążył 
wykształcić mowy, a jego droga słuchowa jest 
niedojrzała. Tego typu niedosłuch dotyczy 
niemowląt i małych dzieci (do ok. piątego 
roku życia). W takim przypadku istotna jest 
wczesna implantacja, która zapewnia prawi-
dłowy rozwój słuchu i mowy we wczesnym 
dzieciństwie. W praktyce możliwe jest zało-
żenie wszczepu ślimakowego w wieku 18 mie-
sięcy, gdyż od tego czasu ucho wewnętrzne nie 
zmienia istotnie swoich wymiarów i elektroda 
ślimakowa może w nim pozostać wiele lat. Ina-
czej jest w przypadku osób z niedosłuchem 
postlingwalnym. Dotyczy on dorosłych oraz 
starszych dzieci. Osoby te utraciły słuch po 
pełnym wykształceniu słuchu i mowy. W tym 
przypadku celem jest utrzymanie aktywności 
drogi słuchowej przez zastosowanie implantu, 
a nie jej wykształcenie.
Wskutek zjawiska deprywacji słuchowej 
po utracie słuchu dochodzi do stopniowej 
degeneracji drogi słuchowej. W efekcie oso-
ba zaimplantowana lub zaaparatowana po 
długim okresie niedosłuchu ma problemy 
z rozumieniem mowy pomimo prawidłowe-
go słyszenia. Aby temu zapobiec, wskazana 
jest minimalizacja okresu niedosłuchu przed 
odpowiednio wczesne zaaparatowanie lub za-
implantowanie chorego. Kierunek zmian za-
chodzących wskutek niedosłyszenia może być 
różny i zależy od plastyczności ośrodkowego 
układu nerwowego. Są doniesienia o możli-
wości przewidywania efektu implantacji śli-
makowej zależnej od plastyczności mózgu na 
podstawie pomiarów ekspresji neurotrofin, 
które odgrywają istotną rolę w funkcjonowa-
niu synaps [5].
Rycina 4. Audiometria słowna chorego sześć miesięcy po implantacji. Zwraca uwagę 
100% rozumienie mowy na poziomie 55dB.
Rycina 3. Audiometria tonalna w wolnym polu słuchowym chorego bez (po lewej stronie) 





Poszukiwanie optymalnej metody 
dopasowania procesorów mowy
Dopasowanie procesorów mowy jest żmud-
ne i czasochłonne, wymaga zaangażowania 
specjalisty oraz wizyty pacjenta w ośrodku, 
który często znajduje się w miejscu odległym 
od miejsca jego zamieszkania. Od dawna po-
szukiwane są sposoby zwiększenia efektyw-
ności ustawiania procesorów i zmniejszenia 
związanych z tym kosztów. Jest kilka różnych 
podejść do rozwiązania tego problemu, wśród 
których wymienić można:
 — streamlined fitting, 
 — automated fitting, 
 — tele-fitting.
Podejście streamlined fitting dąży do 
uproszczenia i przyspieszenia procedury 
tworzenia mapy pacjenta. Dopasowanie pro-
gów T i C (najczęściej na podstawie ECAP) 
wykonywane jest tylko dla wybranych zakoń-
czeń elektrodowych, a dla pozostałych jest 
interpolowane [23]. Powstająca krzywa ma 
kształt opływowy (wartości progów słyszenia 
i komfortu płynnie zmieniają się dla kolejnych 
zakończeń elektrodowych).
Automated fitting jest próbą ustalenia pa-
rametrów, które umożliwiłyby w pełni obiek-
tywne ustawianie procesorów dźwięku. Pomi-
mo wykazanej korelacji wartości parametrów 
elektrofizjologicznych z wartościami parame-
trów behawioralnych nie udało się znaleźć 
optymalnej metody przewidywania wartości 
progów T i C o skuteczności porównywalnej 
z dopasowaniem manualnym. Prowadzone 
są próby wykorzystania w tym celu takich ba-
dań jak EEG [24]. Być może pomocne okaże 
się wykorzystanie sieci neuronowych, które 
umożliwią jednoczesną analizę wielu para-
metrów.
Inne założenie wykorzystuje podejście 
tele-fitting, w którym dopasowanie jest wy-
konywane przez doświadczone osoby w spe-
cjalistycznych ośrodkach, a dane z proceso-
ra dźwięku oraz odpowiedzi behawioralne 
przesyłane są na odległość [25]. Możliwe jest 
również wykorzystanie sieci telefonicznej lub 
Internetu do wykonywania testów audiolo-
gicznych [26]. Dzięki temu ograniczane są 
koszty podróży chorego, a w dalszej perspek-
tywie możliwe jest tworzenie wysoce wykwa-
lifikowanych ośrodków zajmujących się wy-
łącznie dopasowaniem procesorów dźwięku. 
Wadą takich rozwiązań są zmienne warunki 
prowadzenia badań (mieszkanie chorego za-
miast kabiny dźwiękoszczelnej w ośrodku au-
diologicznym) oraz związana z tym trudność 
ich kalibracji. Widmo dźwięku przesyłanego 
na odległość często różni się od słyszanego 
bezpośrednio. W związku z tym próbuje się 
tworzyć mapy dostosowane specjalnie do wa-
runków tele-fittingu [26].
PODSUMOWANIE
Implanty ślimakowe są coraz częściej spo-
tykane zarówno w praktyce klinicznej, jak 
i w codziennym życiu. Poza początkowym 
okresem życia nie ma praktycznie żadnych 
ograniczeń wiekowych dla wszczepów ślima-
kowych (dzieci z niedosłuchem prelingwal-
nym są implantowane w wieku 18 miesięcy, 
a najstarsze osoby trafiają na blok operacyjny 
powyżej 90 roku życia). Lekarz rodzinny jest 
osobą najczęściej stykającą się z pacjentami 
oraz ich codziennymi problemami. Kontak-
tom z osobami zaimplantowanymi powinna 
towarzyszyć świadomość potrzeby regular-
nych dopasowań procesora dźwięku, a także 
problemów związanych np. z nieprawidłowym 
ustawieniem lub wadliwym funkcjonowaniem 
urządzenia. Wizyty w ośrodkach ustawiają-
cych procesory często wiążą się z absencją 
w pracy. Zysk słuchowy chorych zaimplan-
towanych jest różny (w skrajnych sytuacjach 
rozumienie mowy może wahać się od 0 do 
100%). Potrzebna jest zarówno świadomość 
pewnych ograniczeń chorych z implantami 
ślimakowymi nawet przy optymalnym dopa-
sowaniu, jak i konieczności konsultacji audio-
logicznej osób zaimplantowanych, które nie 
odnoszą korzyści z urządzenia.
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